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Imagerie du cancer 
de la prostate 

Dans le cancer de la prostate, les 2 examens d'imagerie importants 
sont I'echographie et I'lRM endorectales. La non specificite 
des lesions necessite toutefois de tenir compte pour I'interpretation 
des images des donnees clinigues et des elements pronostigues 
obtenus par la biopsie. L'IRM est particulierement importante pour 
apprecier I'extension locoregionale du cancer. 
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I echographie et Fimagerie par resonance magnetique 
endorectales sont les deux modalites d’exploration 
principales des cancers prostatiques en radiologie. 
Elies ont pour but de detecter le cancer, de guider les 
prelevements biopsiques et d’en evaluer I’extension 
locale et locoregionale. La tomodensitometrie et la 
scintigraphie sont utilisees pour la recherche de localisa- 
tions secondaires a distance. Quelle que soit la technique 
utilisee, Fimagerie doit systematiquement prendre 
en compte les donnees cliniques (toucher rectal, dosage 
de Fantigene specifique de la prostate [PSA] . . .) ainsi que 
certains elements pronostiques obtenus par la biopsie 
(nombre de sextants envahis, score de Gleason) qui 
contribuent a dehnir les bonnes indications de Fimagerie 
par resonance magnetique (IRM) dans le diagnostic 
d’extension. Seuls les aspects du cancer prostatique et le 
diagnostic d’extension en imagerie sont envisages ici, la 
biopsie prostatique faisant l’objet d’une mise au point 
particuliere (v. l’article de O. Bouchot p.). 


CE QUE PROPOSE L'ECHOGRAPHIE 
ENDORECTALE 

Imagerie en niveaux de gris 

Le cancer palpable de la prostate peripherique (zones peri- 
pherique et centrale, 80 % des cancers prostatiques) est typi- 
quement hypoechogene dans environ 95 % des cas 1-3 (fig. 1). 
Le caractere hypoechogene n’est cependant pas specifique du 
cancer prostatique. Ce type d’image echographique peut en 
effet coirespondre aussi a des zones d’atrophie kystique, glan- 
dulaire ou post-inflammatoire. 

Le cancer peut comporter des images punctiformes 
hyperechogenes fines dans environ 6 % des cas. Celles-ci 
peuvent avoir une disposition perilesionnelle et correspon- 
dre a des depots amylaces ou avoir une disposition intratu- 
morale en rapport avec une necrose comedocienne caracteri- 
santles cancers de haut grade (fig. 2). Des depots cristalloides 
sont egalement retrouves en cas d’hyperplasie atypique, au 
sein de nodules de prostatite chronique situes dans la zone 
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peripherique et dans certains cancers. 2,4,5 La dysplasie 
intraductale peut aussi se traduire par un nodule hypoecho- 
gene. La decouverte de cette lesion doit inciter a repeter les 
biopsies a 6 mois, a la recherche d’un cancer passe inapergu 
lors de la premiere serie de prelevements. 6 

Echo-doppler couleur 

En echo-doppler couleur, le cancer apparait hypervas- 
cularise dans 85 a 90 % des cas 7,8 (fig. 1). L’hypervascula- 
risation peut n’interesser qu’une partie du nodule. 9 Dans 
5 % des cas, le nodule hypervascularise est isoechogene 
en mode B et uniquement visible en doppler couleur 8 
(fig. 3). La valeur predictive positive du nodule palpe passe 
ainsi de 70 % en mode B a 95 % s’il est hypervascularise en 
doppler couleur. Les cancers palpables et hypovasculaires 
en doppler couleur sont observes dans certains cas de volu- 
mineuses tumeurs peu differenciees et s’accompagnant 
souvent d’un envahissement extraprostatique. 7 

Si le cancer se developpe dans la zone de transition, le 
diagnostic est beaucoup plus difficile. En effet, le cancer 
se developpe dans une prostate hyperplasique qui par 
definition est nodulaire (fig. 4). Neanmoins, les nodules 
de la zone de transition de 1 cm de diametre ou plus, 
decouvert dans une prostate de moins de 50 g sont rares 
et aussi suspects que les nodules de la meme taille dans 
la zone peripherique. 


Place de Techographie 
dans le depistage du cancer 
de la prostate 

S eule la meilleure resolution de I'image echographique, 
obtenue lors d'une exploration endorectale avec une 
sonde de haute frequence, permet d'apporter les informa- 
tions necessaires au diagnostic positif et, dans certains cas, uti- 
les au diagnostic d'extension du cancer prostatique. Cepen- 
dant, ce point permet de rappeler que le depistage du cancer 
de la prostate repose avant tout sur les donnees du toucher 
rectal et le dosage du PSA. En revanche, I'echographie apporte 
des informations essentielles pour ('interpretation des donnees 
du toucher rectal et du dosage du PSA. 

L'echographie endorectale a pour but d'evaluer le poids pro- 
statique permettant de calculer la densite de PSA et d'inter- 
preter les valeurs de PSA total et le rapport PSA libre/total. 

Elle renseigne sur le caractere asymetrique de I'hyperplasie, 
la presence de sympexions ou de foyers de prostatite chro- 
nique. L'ensemble de ces donnees permet d'expliquer une asy- 
metrie de la glande ou un nodule au toucher rectal. 

Enfin, elle a un interet essentiel pour le guidage les preleve- 
ments (biopsies en sextant et prelevements diriges sur un 
eventuel nodule). 




«IMU1 Petit cancer typique de la zone peripherique gauche. 

Nodule hypoechogene (a, fleche) et hypervasculaire en doppler 
couleur (mode energie) [b, f leches]. 


GKEl Cancer hyperechogene contenant des microcalcifications 
diffuses (fleches). Adenocarcinome infiltrant de haut grade a 
I'histologie (Geason 8, 4+4). 
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lwum»F15m Cancer isoechogene hypervasculaire de la zone 
peripherique droite. Echographie (a) et doppler couleur [mode 
energie] (b) montrant une plage nodulaire nettement hypervasculaire 
par rapport a la zone peripherique adjacente normale. 


iiU Nodule benin de la zone de transition. 

Nodule hypoechogene d'hyperplasie adenomyomateuse (fleche). 



Cancer de la prostate : 
echographie ou IRM ? 

L a seule indication actuelle de I'lRM est revaluation de ('ex- 
tension transcapsulaire de I'inf iltration tumorale. Dans 
une optique d'optimisation des couts de prise en charge 
therapeutique du cancer de la prostate, tout I'interet de cette 
technique repose sur sa specificite, meme si cela doit s'accom- 
pagner d'une sensibilite de detection mediocre. 

Plusieurs travaux ont montre la superiority de I'lRM dans la 
stadification du cancer prostatique en objectivant un bombe- 
ment irregulier de la capsule, un effacement ou une asymetrie 
des plexus neurovasculaires, ou encore un comblement de I'angle 
prostato-rectal. L'adjonction des informations metaboliques de 
la spectroscopie ameliore les performances diagnostiques des 
lecteurs les moins experiments et reduit la variability entre 
plusieurs observateurs. 


Echographie de contraste 

Plusieurs travaux preliminaires recents ont tente de 
definir la place des produits de contraste ultrasonores 
dans le diagnostic du cancer de prostate. 10,11 L’imagerie 
en niveaux de gris non lineaire (mode harmonique inter- 
mittent et en inversion de phase) permet de detecter une 
prise de contraste tumorale au sein de la zone periphe- 
rique. Cette technique ameliorerait la sensibilite de detec- 
tion des lesions tumorales non palpables de la zone peri- 
pherique et contribuerait ainsi a limiter le nombre de 
prelevements, notamment en evitant les prelevements 
anterieurs inutiles. 

CE QU'APPORTE L'IRM ENDORECTALE 


Le cancer est en hyposignal sur les images ponderees 
en T2. II est ainsi theoriquement bien visible au sein de la 
zone peripherique, son signal contrastant avec Phypersi- 
gnal normal du tissu glandulaire de cette zone (fig. 5). 
Neanmoins, en raison de la presence frequente de lesions 
post-inflammatoires ou d’atrophies banales au sein de la 
zone periherique, le cancer est souvent difficile a localiser 
avec precision. En outre, les remaniements hemorra- 
giques post-biopsie alterent aussi le signal normal de la 
zone peripherique et peuvent simuler une image de can- 
cer sur les images ponderees en T2. Aussi, est-il indispen- 
sable de realiser Fexamen IRM a distance des biopsies en 
respectant un delai de 3 semaines et cPanalyser systemati- 
quement les images ponderees en T1 qui permettent de 
caracteriser le signal du sang (hypersignal), voisin de 
celui d’une infiltration tumorale en T2 (hyposignal). Pour 
ces raisons, il est egalement essentiel de realiser et d’inter- 
preter une IRM en ayant une parfaite connaissance des 
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Suivi post-therapeutique 
et IRM 

x 

A ce stade, I'interet de I'echographie est reduit a recher- 
cher une recidive tumorale au contact de I'anastomose 
ou au sein de la loge de prostatectomie et a diriger les 
biopsies en cas de reascension du PSA (cette situation pouvant 
etre expliquee soit par une recidive locale, soit par I'evolutivite 
de localisations secondaires a distance). 

Les remaniements post-brachytherapie ou hormonothera- 
pie sont responsables de la disparition de I'anatomie zonale 
normale, aussi bien en echographie qu'en IRM, la zone periphe- 
rique apparaissant alors en hyposignal T2. Ces modifications 
limitent I'interet de I'lRM dans le suivi evolutif du volume tumo- 
ral sous traitement ou dans le diagnostic de recidive tumorale 
locale. Cependant, I'avenement de I'imagerie metabolique et 
de la spectroscopie pourrait permettre d'apporter un element 
de reponse, mais cela reste a valider. 


resultats de la biopsie (siege de la tumeur, nombre de 
sextants envahis, . . .). 

L’utilisation de l’injection intraveineuse de gadolinium 
montre une prise de contraste de certains cancers par rap- 
port a la zone peripherique adjacente en raison de leur 
hypervascularisation. 12 13 Quand le cancer se developpe 
dans Fhyperplasie, les problemes deviennent aussi com- 
plexes que pour I’echographie, compte tenu de l’heteroge- 
neite du tissu adenofibromyomateux. Neanmoins, la pre- 
sence d’une plage en hyposignal homogene occupant un 
volume important d’une zone de transition et conferant 
un aspect nettement asymetrique de Fhyperplasie est un 
aspect tres suspect de cancer a developpement anterieur. 

Spectroscopie in vivo 

La spectroscopie couplee a I’imagerie a montre que 
l’analyse des hyposignaux T2 et des irregularites des 
contours prostatiques pouvait etre faite avec une specificite 
accrue. 14 Cette technique contribue a l’amelioration des per- 
formances diagnostiques en assodant les donnees de la spec- 
trometrie a l’analyse des sequences habituelles. 15 Le rapport 
choline/citrate est statistiquement plus eleve dans les nodu- 
les de cancer qu’au niveau des zones d’hyperplasie benigne. 

Par ailleurs, elle peut avoir un interet dans le suivi evolutif 
des cancers prostatiques traites par hormonotherapie. 16,18 
Cependant, cette technique reste encore a evaluer. 

DIAGNOSTIC D'EXTENSION 
LOCOREGIONALE 


L’extension du cancer prostatique s’effectue par les 
zones de moindre resistance a travers la capsule, principa- 
lement en regard de la base et de l’apex (au travers des 



Figure 5 


Cancer de la zone peripherique droite. IRM, coupe transverse 
ponderee en T2. Cancer en hyposignal occupant la presque totalite 
du sextant moyen posterieur droit (fleches droites). Notez le signal 
normal de la zone peripherique gauche (fleche courbe). 



HO IRM, coupe transversale en ponderation T2 montrant 
('extension transcapsulaire (tete de fleche) de I'infiltration 
tumorale en hyposignal (fleche). La capsule est effacee 
contrairement au cote controlateral ou le lisere capsulaire noir 
est continu (fleche courbe). 


pedicules neurovasculaires), le col vesical, le tissu peri- 
uretral et vers les vesicules seminales. Le cancer de la 
zone de transition est un cas particulier du fait des rap- 
ports anatomiques (capsule chirurgicale et stroma fibro- 
musculaire en avant) qui explique son caractere long- 
temps confine alors meme que le dosage du PSA peut 
atteindre des valeurs et des seuils dits « metastatiques ». 

Le diagnostic d’extension repose principalement sur 
FIRM endorectale. Ses indications doivent etre selec- 
tionnees afin d’obtenir la meilleure specificite pour le 
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Figure 7 


Signes directs de franchissement capsulaire en IRM. 

Bombement des contours prostatiques en regard de I'inf iltration 
tumorale (asterisque) avec irregularite spiculee des contours 
prostatiques. La capsule est discontinue et partiellement effacee 
en regard de la lesion (tete de fleche), son hyposignal normal est 
retrouve dans le secteur anterolateral droit (fleche). 



L'analyse de la capsule etant difficile sur les coupes axiales passant par 
la base, le plan de coupe coronal permet de rechercher un eventuel 


franchissement capsulaire. On retrouve la tumeur de la base en hypo- 
signal T2 (asterisque) et une infiltration de la graisse periprostatique 
avec effacement la capsule (tete de fleche). 


diagnostic d’un stade T3 macroscopique. Aussi, est-il 
licite de ne pas retenir comme indication d’IRM les 
patients a tres faible risque d’extension extraprostatique, 
en utilisant tous les parametres disponibles avant FIRM : 
donnees du toucher rectal, dosage du PSA, score de 
Gleason ainsi que le nombre de sextants envahis par la 
tumeur. L’IRM permet ainsi de reconnaitre la majorite 
des T3 macroscopiques en cas de tumeur palpable, enva- 
hissant au minimum 3 des 6 sextants chez des patients 
avec un dosage du PSA superieur ou egal a 10 ng/mL. 


Franchissement capsulaire 

Le diagnostic de franchissement capsulaire repose en 
echographie sur la modification de l’echo bordant peri- 
prostatique qui entoure a l’etat normal la prostate. 19 La 
capsule est consideree comme franchie si, en coupes trans- 
versales, existent un bombement associe a une irregularite 
des contours prostatiques en regard de la tumeur et une 
interruption de l’echo capsulaire periprostatique (fig. 6). 
Les correlations echographie/histologie montrent que le 
diagnostic de franchissement capsulaire peut etre fait avec 
une sensibilite de 42 a 68 °/o, une specificite de 89 a 93 %, 
une valeur predictive positive de 71 a 89 % et une valeur 
predictive negative de 70 a 85 %. Des signes indirects ont 
ete decrits, tels qu’un contact de plus de 23 mm entre la 
tumeur et la capsule rendant tres probable un envahisse- 
ment capsulaire. Ce signe aurait une sensibilite de 65 %, 
une specificite de 88 % et une fiabilite de 77 %. 

En IRM, Fexploration avec une sonde endorectale per- 
met de reconnaitre un franchissement capsulaire avec 
une specificite voisine de 100 °/o, accompagnee d’une sen- 
sibilite comprise entre 30 et 40 % 20,21 en recherchant des 
signes directs (fig. 7 et 8) : bombement irregulier des 
contours de la prostate en regard du cancer ou invasion 
directe de la graisse periprostatique par la tumeur, avec 
ou sans envahissement des plexus veineux periprosta- 
tiques posterolateraux et (ou) comblement de la graisse 
de Fangle prostato-rectal. A Fapex, le diagnostic repose 
sur Firregularite des contours prostatiques, un aspect 
d’envahissement des pedicules neurovasculaires et (ou) 
du sphincter strie sous-apical. 

Envahissement des vesicules seminales 

Le diagnostic d’envahissement des vesicules seminales 
en echographie se fonde sur des elements indirects 
lorsque le cancer inhltre la base prostatique et arrive au 
contact du confluent vesiculo-deferentiel donnant a l’echo- 
graphie une sensibilite mediocre de 22 %. 22 La modifica- 
tion de la taille et de Fechostructure de la vesicule semi- 
nale et la presence d’une hypervascularisation en doppler 
couleur sont des signes tres suspects mais rares. 

L’IRM detecte une extension aux vesicules seminales 
par le confluent vesiculo-deferentiel ou par voie transcap- 
sulaire. Cet envahissement se traduit en T2 par un aspect 
d’infiltration de la vesicule seminale qui perd alors son 
aspect caracteristique (hypersignal du au secretions) [fig. 9] 
ou par un simple epaississement parietal en hyposignal 
T2 dans les cas d’envahissement debutant (fig. 10). 
Cependant, ce signe n’est pas specifique et ne doit etre 
interprete comme etant de nature tumorale que si le 
confluent vesiculo-deferentiel normal n’est pas visualise 
en coupes frontales (englobe par la tumeur) [fig. 10] ou si 
les biopsies de l’une des 2 bases sont positives. En cas de 
doute persistant et si la prostatectomie radicale en 
depend, il est toujours possible de realiser des biopsies 
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dirigees sur la racine des vesicules. La sensibilite varie 
considerablement de 45 a 85 % en fonction du caractere 
micro- ou macroscopique de Fenvahissement. 23 Les faux 
positifs sont rares et la specificite varie de 82 a 100 %. 

RECHERCHE DE METASTASES 

Atteinte qanglionnaire 

Revaluation de Fenvahissement ganglionnaire repose 
sur la tomodensitometrie et FIRM. La performance des 
2 techniques est equivalente pour le diagnostic des adeno- 
pathies des chames de drainage ilio-obturatrices. En pra- 
tique, la tomodensitometrie est Fexamen de reference de 
realisation simple et rapide lorsque la recherche d’adeno- 
pathies metastatiques est preconisee. Lorsque FIRM 
endorectale est indiquee dans le diagnostic d’extension 
locale, elle permet de verifier le plus souvent Fabsence de 
ganglions pelviens hypertrophies. 

Metastases osseuses 

Si la scintigraphie osseuse reste actuellement Fexamen 
de reference, elle nest pas demandee systematiquement. 
En effet, plusieurs etudes ont montre son inutilite dans les 
cancers nouvellement diagnostiques quand le dosage du 
PSA est inferieur a 10 ou 20 ng/ mL. 24,25 ■ 


Summary Imaging of cancer prostate 

Imaging of prostate cancer relies mainly on ultrasonography (US) 
and magnetic resonance imaging (MRI). It plays a diagnostic role in 
detecting and staging prostate carcinomas. Prostate biopsies are 
performed under endorectal US guidance at best with additional 
colour Doppler information. US also may provide useful information 
regarding the significance of an abnormal digital rectal examination 
sometimes related to some benign prostate alterations that can 
mimic a neoplastic nodule. In all cases imaging studies need to be 
interpreted in light of clinical and biological data including the 
results of biopsy especially in staging carcinoma with MR. Finally, 

CT and scintigraphy are helpful in screening for distant metastases. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 2237-43 

RESUME Imagerie du cancer de la prostate 

L'imagerie du cancer de la prostate repose essentiellement sur 
I'echographie et l'imagerie par resonance magnetigue (IRM). 

Ces technigues interviennent dans le diagnostic positif et le bilan 
d'extension du cancer prostatigue. L'echographie endorectale 
permet de guider les biopsies en s'aidant eventuellement de 
l'imagerie en doppler couleur. Elle peut fournir des informations 
pouvant expliguer les donnees du toucher rectal. L'imagerie ne doit 
cependant etre interprets gu'a la lumiere de resultats clinigue 
(toucher rectal) et biologigue (dosage du PSA). D'autres modalites 
d'imagerie (tomodensitometrie et scintigraphie) ont pour but de 
rechercher des localisations secondaires a distance. 



GSEI Envahissement de la vesicule seminale droite. 

IRM, coupe frontale ponderee en T2. La structure normale 
de la vesicule seminale est remplacee par un hyposignal diffus 
(asterisque). Le cancer infiltre ici la totalite de la base prostatique 
(tetes de fleche). 



IIUMIIH Argument indirect permettant de conforter 
la suspicion d'envahissement des vesicules seminales devant 
un epaississement de la paroi. Disparition du confluent 
vesiculo-deferentiel normal (fleche) englobe par I'hyposiqnal 
du tissu tumoral (asterisque). 
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Cancer de la prostate : le repertoire 


RECOMMANDATIONS, 
RAPPORTS, ASSOCIATIONS 


www.anaes.fr 

Les documents suivants ont ete 
publies par I'Anaes. 

■ Les traitements du cancer 
localise de la prostate (1/2001). 

■ Opportunity d'un depistage 
systematique du cancer de la 
prostate par le dosage de I'anti- 
gene specifique de la prostate 
(1/1999) : Rapport (ISBN 2910 
653-40-4). 

■ Indication du dosage serique 
de I'antigene specifique pro- 
statique (PSA) [12/1998] 


■ Cancer non localise de la pro- 
state (9/1997). 

Deux documents britanniques 
peuvent aussi etre interessant 
a consulter sur le site de 
I'Anaes : 

■ Treatment of localised pro- 
state cancer (1/2001). 

u Appropriateness of syste- 
matic screening for prostatic 
cancer by prostate specific 
antigen (PSA) (1/1999). 

www.urofrance.org 

LAssociation franqaise d'uro- 
logie (AFU) a un site assez 
complet, urofrance.org. II pro- 
pose de nombreux liens desti- 


nes aux urologues et aux mede- 
cins generalistes. Sur la page 
d'accueil (le 22/12/2003), on 
trouve les comptes-rendus des 
forums des comites scienti- 
fiques de I'AFU et plus bas 
deux encadres traitant du depis- 
tage du cancer de la prostate : 
I'editorial de J.-L. Davin, respon- 
sable du Comite de cancerolo- 
gie de I'AFU et des documents 
telechargeables (un depliant 
sur le depistage destine aux 
medecins generalistes, une 
affichette pour les patients et 
les recommandations 2002 de 
I'AFU sur le cancer de la pro- 
state). 


www.annuaire-assocsante. 

com 

De tres nombreuses associa- 
tions de patients cancereux 
sont repertories ; elles sont 
classees par theme, par region, 
par departement... 
www.cancer.com 
Sur ce site americain se trouvent 
une foule d'informations pour 
aider le malade a comprendre 
sa maladie et son traitement. 
www.cancer.ca 
Ce site canadien, en franqais et 
en anglais, est complet et facile 
a utiliser. Medecins et patients 
y trouveront informations et 
conseils pertinents. 
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